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Au Québec, il est mandatoire d’avoir une assurance médicaments soit privée ou publique. De 
plus, le coût d’un médicament a trois composantes : le prix de la molécule, la marge bénéficiaire 
du grossiste et l’honoraire du pharmacien. Les deux premières composantes sont fixes et 
déterminées par la Régie de l’assurance médicaments du Québec (RAMQ) pour les personnes 
couvertes par les régimes privés d’assurance médicaments ou le régime public d’assurance 
médicaments (RPAM). L’honoraire du pharmacien est déterminé par la RAMQ pour les personnes 
couvertes par le RPAM (entre 8,50$ et 9,49$) alors qu’il est librement déterminé par le 
pharmacien propriétaire pour les personnes couvertes par les régimes privés d’assurance 
médicaments ce qui donne lieu à des différences dans le coût des médicaments. Les objectifs de 
ce mémoire étaient d’estimer la différence de coût et des dépenses des médicaments entre les 
patients couverts par les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM au Québec. Afin de 
répondre aux objectifs, les ordonnances remplies entre le 1er janvier 2015 et le 23 mai 2019 ont 
été sélectionnées de reMed, une banque de données qui contient l’information sur les 
ordonnances remplies par d’un échantillon de Québécois. Des strates d’ordonnances de 
médicaments ont été créées afin d’avoir à l’intérieur de chaque strate le même médicament 
(même DIN), même quantité et durée prescrites, acheté à la même pharmacie avec la même Liste 
des médicaments de la RAMQ. Chaque strate d’ordonnances remplies par les patients couverts 
par un régime privé d’assurance médicaments a été appariée à une strate d’ordonnances 
remplies par des patients couverts par le RPAM sur les mêmes critères utilisés pour la 
stratification. Des modèles de régression linéaires ont été utilisés afin d’estimer la différence de 
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coût et de dépenses entre les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM. Basée sur 38 
896 strates (un total de 162 019 ordonnances), l’étude a montré que globalement le coût d’une 
ordonnance de médicament est en moyenne 9,35$ (95% CI: 5,58 ; 13,01) plus élevé pour les 
patients couverts par les régimes privés d’assurance médicaments que pour ceux couverts par le 
RPAM (62,34$ vs 52,99$). Quant aux dépenses des patients pour une ordonnance de 
médicament, les patients couverts par un régime privé d’assurance médicaments déboursaient 
1,01$ (95% CI: -1,22 ; -0,80) moins que ceux couverts par le RPAM (6.94$ vs 7.95$). Cette étude 
a montré qu’en moyenne le coût des médicaments est plus élevé et que les dépenses sont 
légèrement plus faibles pour les patients couverts par les régimes privés d’assurance 
médicaments. Donc, ces résultats seront utiles pour les décideurs et les autorités 
gouvernementales lorsqu’ils prendront des décisions éclairées sur les modalités d’assurance au 
Québec.  
Mots-clés : assurance médicaments, coût du médicament, dépenses, différence de coût des 




In the province of Quebec, it’s mandatory to have a drug insurance either private or public. Also, 
drug cost in Quebec has three components: ingredient list price, wholesaler markup and 
dispensing fee. The first two components are regulated by the Prescription drug plan (PDP) and 
are the same for publicly and privately insured patients. The third component is fixed (between 
CAD$8.50 and CAD$9.49) and regulated by the PDP for publicly insured patients while it is 
determined freely by the pharmacy owner for privately insured patients. The objectives of this 
thesis were to estimate the average difference for both drug and out-of-pocket costs between 
patients covered by private drug plans and the PDP in Quebec. We used a sample of prescriptions 
filled between January 1st, 2015 and May 23rd , 2019 selected from reMed, a drug claims database 
of Quebecers. We created strata of prescriptions filled by privately insured patients based on the 
DIN, quantity dispensed, number of days of supply, pharmacy identifier and a date corresponding 
to a publication of RAMQ’s List of Medications. Then, we matched each stratum filled by privately 
insured patients with a stratum of prescriptions filled by publicly insured patients based on the 
same stratification criteria. The differences in drug cost and out-of-pocket expenses between 
private and public drug insurance were analyzed with linear regression models. Based on 38 896 
strata of prescriptions (162 019 prescriptions in total), we observed that privately insured patients 
had to pay CAD$9.35 (95% CI: 5.58 ; 13.01) more on average per drug prescription than publicly 
insured patients (CAD$62.34 vs CAD$52.99), representing a difference of 17.6%. We also found 
that out-of-pocket expenses were on average CAD$1.01 (95% CI: -1.22 ; -0.80) lower per drug 
prescription for privately than publicly insured patients (CAD$6.94 vs CAD$7.95). This study 
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showed that, on average, drug cost is substantially higher and out-of-pocket slightly lower for 
privately insured Quebecers. Knowing that adherence is affected by drug cost, these results will 
be useful to help public health authorities to make informed decisions about drug insurance 
policies. 
Keywords : drug insurance, drug plan, drug cost, out-of-pocket, drug cost difference, out-of-
pocket difference, private drug insurance, public drug plan.
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Chapitre 1 – Introduction 
Globalement, la population a de plus en plus recours aux médicaments, car de nouvelles maladies 
se développent et la population vieillit. Ainsi, les tendances récentes montrent que les dépenses 
pour les médicaments augmentent au fil du temps. En 2018, les dépenses pour les médicaments 
d’ordonnance étaient de 33,7 milliards de dollars au Canada soit 903$ en moyenne par 
habitant. (1, 2) En 1985, ces dépenses étaient d’environ 4 milliards de dollars (100$ par habitant 
en moyenne) soit environ neuf fois moins qu’en 2018. (3) Ces dépenses sont assumées par les 
différents régimes publics d’assurance médicaments des provinces et territoires incluant l’aide de 
dernier recours, les régimes privés d’assurance médicaments et le patient. Au Québec, les 
dépenses en médicaments d’ordonnances totalisaient près de 7,5 milliards de dollars en 2018. La 
plus forte croissance des dépenses pour les médicaments d’ordonnance au Québec est arrivée en 
1997 avec l’implémentation d’un régime général d’assurance médicaments (RGAM) pour tous qui 
obligeait les Québécois à être assurés pour leurs médicaments d’ordonnance. (2) 
En 2018, au Québec comme au Canada, les dépenses pour les médicaments d’ordonnance, les 
hospitalisations et les honoraires des médecins représentaient 15,7%, 47,0 % et 15,1% de toutes 
les dépenses en santé, respectivement. Le reste des dépenses incluent les honoraires des autres 
professionnels de santé (dentistes, optométristes, etc.) et des frais administratifs. Les dépenses 
moyennes par habitant pour les médicaments d’ordonnance variaient entre 623$ et 1 013$ à 
travers les différentes provinces et territoires du Canada avec le Québec comme troisième plus 
haute moyenne de dépenses par habitant (1 003$). Pour les hôpitaux, les dépenses moyennes 
par habitant variaient entre 1 618$ et 6 428$ avec le Québec ayant les dépenses les plus faibles, 
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soit 1 618$. Pour les visites médicales, les dépenses moyennes par habitant variaient entre 479$ 
et 1 721$ avec le Québec comme sixième plus haute moyenne de dépenses par habitant, soit 
1 003$. (2, 4) 
Au Canada, en 2017, les régimes privés d’assurance médicaments assumaient 60% des dépenses 
alors que les différents régimes publics d’assurance médicaments assumaient le 40% restant. (5) 
Selon le Système national d’information sur l’utilisation des médicaments prescrits (SNIUMP), les 
dépenses au public augmentent de façon constante. En effet, la population et le nombre 
d’ordonnances croissent ce qui augmente les dépenses, mais un contrôle au niveau du choix du 
type de médicament (substitution d’un novateur par un générique et une diminution du prix des 
molécules) permet une augmentation constante des dépenses. Au privé, l’augmentation n’est pas 
constante. Les dépenses augmentent à un rythme plus élevé qu’au public pour plusieurs raisons : 
plus de médicaments sont couverts au privé qu’au public tels que certains nouveaux biologiques 
très dispendieux, la substitution par un générique n’est pas nécessairement obligatoire, un prix 
maximum payable pour une molécule n’est pas toujours imposé et les honoraires des 
pharmaciens ne sont pas régulés comme dans le régime public d’assurance médicaments. (5-7) 
Donc, les différences dans les mécanismes de contrôle du coût et du type de médicaments 
prescrits non seulement affectent l’augmentation des dépenses, mais peuvent potentiellement 
être à l’origine d’une différence de coût des médicaments entre les régimes privés et publics 




Chapitre 2 – Recension de la littérature scientifique 
L’adhésion aux médicaments est étroitement liée au coût des médicaments. Donc, dans les 
prochaines sections, il sera question des facteurs qui influencent l’adhésion aux médicaments 
incluant le coût des médicaments. 
L’adhésion 
L’adhésion est définie comme le degré auquel le patient prend le médicament comme prescrit 
par son médecin. (8) De plus, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a défini l’adhésion 
comme le degré auquel les habitudes du patient (suivre une diète, prendre un médicament, et/ou 
faire des changements dans les habitudes de vie) correspondent avec ce qui a été recommandé 
par le médecin. (9)  
Facteurs affectant l’adhésion 
Au total, cinq facteurs sont reconnus pour affecter l’adhésion aux médicaments : les facteurs 
socioéconomiques et sociodémographiques, les facteurs reliés au système de soin de santé, les 
facteurs reliés à la condition du patient, les facteurs reliés au traitement et les facteurs reliés au 
patient. (9) 
Facteurs socioéconomiques et sociodémographiques  
Selon les revues systématiques de la littérature que nous avons recensées et l’OMS (9-15), les 
facteurs qui ont un impact significatif sur l’adhésion sont : un faible statut socioéconomique, la 
pauvreté, un faible niveau d’éducation, le chômage, une longue distance entre l’endroit où le 
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traitement est administré et le lieu de résidence du patient, la culture et les croyances sur 
l’efficacité d’un médicament, un coût de livraison du médicament élevé et un coût de 
médicament élevé. De plus, les facteurs sociodémographiques tels que le sexe, l’état civil et l’âge 
affectent directement l’adhésion. Selon Tironi et coll. (16), 13% des bénéficiaires de l’assurance 
médicaments pour personnes âgées aux États-Unis ont évité de prendre une dose de 
médicament, ont pris une dose inférieure ou ont arrêté de renouveler leur ordonnance à cause 
du coût trop élevé de leurs médicaments sur une période de deux ans.  
Facteurs reliés au système de soin de santé 
Un système de soins de santé moins bien développé avec peu ou pas de remboursement par les 
assurances médicaments, une mauvaise distribution de médicaments, une mauvaise formation 
des professionnels de santé quant à la gestion des maladies chroniques, un manque de 
connaissances sur l’adhésion et sur les interventions qui améliorent l’adhésion sont des éléments 
reconnus pour affecter l’adhésion. (9-15) Par exemple, il a été démontré que les patients avec un 
médecin de famille étaient plus adhérents à leur traitement que ceux sans un médecin de 
famille. (17) De plus, un médecin qui apporte du support et qui a de l’empathie envers le patient 
contribue à une meilleure adhésion du patient à son traitement. (18) 
Facteurs reliés à la condition du patient 
Ces facteurs sont reliés à la maladie auxquels le patient doit faire face tels que le niveau de 
handicap (psychologique, physique et social), la sévérité des symptômes, la progression et la 
sévérité de la maladie, la disponibilité de médicaments efficaces et les comorbidités. (9-15) En 
effet, on a observé qu’une maladie plus sévère favoriserait l’adhésion aux médicaments, mais 
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cela dépend de la maladie, du traitement et de l’état physique du patient. (19, 20) De plus, une 
maladie asymptomatique est associée avec un plus grand risque de non-adhésion étant donné 
que le patient est porté à croire qu’il n’est pas nécessaire de prendre son médicament. (21) 
Facteurs reliés au traitement 
Il existe plusieurs facteurs reliés au traitement qui affectent l’adhésion tels que la complexité du 
mode d’administration et la posologie du traitement, la durée du traitement, les échecs 
précédents avec d’autres traitements, les changements fréquents de traitements, la capacité du 
traitement à fournir un effet immédiat et ses effets secondaires. (9-15, 22) En effet, il a été 
démontré que plus le nombre de doses augmente, plus l’adhésion diminue. (23-25) De plus, on a 
observé que les effets secondaires diminuent l’adhésion à un traitement. Cela pouvant 
s’expliquer par le fait que le patient devient sceptique quant à l’efficacité du traitement dû à 
l’inconfort causé par les effets secondaires et peut même perdre confiance envers le 
médecin. (26-28) 
Facteurs reliés au patient 
L’oubli, un stress psychosocial, une faible motivation, une mauvaise connaissance de la gestion 
de la maladie, des croyances négatives quant à l’efficacité du médicament, la frustration envers 
le médecin prescripteur et l’anxiété envers le mode d’administration ou la posologie du 
médicament affectent l’adhésion. (9-15, 29) En effet, un patient qui n’est pas motivé par son 
médecin et qui n’est pas bien informé sur l’efficacité et les effets secondaires du médicament est 
plus à risque de ne pas être adhérent à son traitement. (18, 30) 
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Impact de la contribution du patient sur l’adhésion 
La contribution du patient correspond à la somme des montants payés par le patient lors de 
l’achat de son médicament. La contribution du patient peut inclure la coassurance, la quote-part 
et la franchise. La coassurance correspond à un pourcentage fixe du coût d’un médicament payé 
à l’achat de chaque médicament. La quote-part correspond à un montant fixe qu’un patient doit 
payer à l’achat de chaque médicament. Par exemple, un patient doit payer 10$ pour chaque 
médicament qu’il achète, peu importe le coût du médicament. La franchise correspond 
généralement à un montant fixe annuel ou mensuel que le patient doit payer comme première 
tranche lors de l’achat de ses médicaments. 
L’adhésion diminue avec l’augmentation de la contribution du patient selon une revue 
systématique de la littérature. (31) Cette revue systématique a analysé sept études américaines 
qui ont évalué l’adhésion chez les bénéficiaires de Medicare en fonction de leur contribution par 
achat de médicament. Les auteurs ont considéré que l’adhésion avait diminué lorsque le 
Proportion of days covered (PDC) était inférieur à 80%. Les études ont évalué l’impact de 
l’augmentation de 5$ (passer de 2$ à 7$) de la quote-part ou l’augmentation de la coassurance à 
100% lorsque les patients atteignaient le doughnut hole (phénomène dans lequel le patient doit 
payer la totalité du coût du médicament). Ces études ont montré que la non-adhésion aux 
traitements pouvait augmenter de 10% à 80%, dépendamment de la classe de médicament 
étudiée. (31) Cependant, ces observations sont qu’en partie applicables au Québec étant donné 
notre système d’assurance médicaments différent.  
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Impacts économiques de la non-adhésion aux médicaments 
La non-adhésion augmente le fardeau économique pour les systèmes de soins selon une revue 
systématique de la littérature (32) qui a analysé 79 études menées aux États-Unis, en Europe, au 
Canada, en Asie et au Royaume-Uni. Les composantes utilisées pour évaluer l’impact économique 
étaient les dépenses pour les médicaments, les coûts d’hospitalisation et les visites médicales. 
L’unité était le coût total moyen par patient par année en dollars américains. Les coûts de la non-
adhésion étaient entre 3 347$ et 19 472$ pour les maladies cardiovasculaires, entre 3 252$ et 
19 363$ pour la santé mentale, entre 2 741$ et 9 819$ pour le diabète (type 1 et 2), entre 34 019$ 
et 43 771$ pour l’ostéoporose, entre 804$ et 36 259$ pour les maladies respiratoires, entre 
12 085$ et 37 151$ pour les maladies de l’appareil digestif, entre 1 866$ et 22 673$ pour 
l’épilepsie, entre 16 957$ et 20 068$ pour le V.I.H., entre 10 988$ et 52 023$ pour la maladie de 
parkinson, entre 22 609$ et 28 126$ pour les maladies musculosquelettiques et 119 416$ pour 
les cancers. (32) Annuellement, la non-adhésion aux médicaments coûte en moyenne 100 
milliards de dollars aux États-Unis (33), 125 milliards de dollars en Europe (34) 2,7 milliards de 
dollars en Australie (35) et 4 milliards de dollars au Canada. (36) 
Impacts cliniques de la non-adhésion aux médicaments 
La non-adhésion a un impact sur l’efficacité des médicaments et la santé des patients selon 
l’OMS. (9) Tout dépendant de la maladie, la non-adhésion affecte différemment la santé du 
patient. Selon Ho et coll., les patients atteints de maladies coronariennes et non-adhérents 
(PDC<80%) aux médicaments cardioprotecteurs ont une augmentation du risque de mortalité 
(entre 50% et 80%) et d’hospitalisation (entre 10% et 40%) comparé aux patients adhérents. (37) 
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Selon Rasmussen et coll., les patients atteints de maladies coronariennes et non-adhérents aux 
statines (PDC<80%) ont une augmentation du risque de mortalité variant entre 10% et 25% 
comparés aux patients adhérents. (38) Dans une étude de cohorte rétrospective sur 11 532 
patients atteints de diabète, Ho et coll. ont observé que les patients non adhérents (PDC<80%) 
aux médicaments antihypertenseurs, aux statines et aux hypoglycémiants avaient un risque plus 
élevé d’hospitalisation (OR=1,58; IC à 95% 1,38 ; 1,81) et de mortalité (OR=1,81; IC à 95% 1,46 ; 
2,23) toutes causes que les patients adhérents. (39) 
Description des régimes d’assurance médicaments  
Régime général d’assurance médicaments du Québec  
Le gouvernement du Québec a mis en application en janvier 1997 la Loi sur l’assurance 
médicaments afin de garantir à tous les Québécois (es) un accès juste et raisonnable aux 
médicaments. Cette loi rend obligatoire l’inscription à un régime d’assurance médicaments pour 
tous les Québécois. Ainsi, les personnes qui sont admissibles à un régime privé d’assurance 
médicaments doivent y adhérer. Les personnes de moins de 65 ans qui ne sont pas admissibles à 
un régime privé d’assurance médicaments, les personnes âgées de 65 ans ou plus et les 
prestataires d’aide financière de dernier recours doivent adhérer au régime public d’assurance 
médicaments (RPAM). En conséquence, le Québec est l’unique province au Canada à offrir un 
régime d’assurance médicaments universel mixte. (40, 41) Le RPAM couvre près de 43 % de la 
population québécoise alors que les régimes privés d’assurance médicaments couvrent 57 % de 
la population. Cependant, pour les personnes de moins de 65 ans, ces proportions sont de 30 % 
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et 70%, respectivement. Dans la majorité des cas, les personnes ont accès à un régime privé 
d’assurance médicaments par l’entremise de leur employeur ou de leur conjoint (e). (42, 43) 
Régime public d’assurance médicaments 
Toute personne couverte par le RPAM devait payer, en date du 1er juillet 2019, une prime annuelle 
qui variait entre 0 et 636 $, selon le revenu familial net. La contribution de la personne assurée 
par le RPAM au point de service lors de l’achat de médicaments à la pharmacie est la somme de 
la franchise mensuelle (21,75 $) et de la coassurance (37% du coût du médicament). Cette somme 
est plafonnée à une contribution maximale de 93,08 $ par mois, soit 1 117 $ par année. Après 
avoir atteint le plafond mensuel, le coût des médicaments est entièrement couvert par le 
RPAM. (44, 45) 
Régimes privés d’assurance médicaments 
Au Québec, la couverture offerte et les primes exigées par les différents régimes privés 
d’assurance médicaments varient d’un plan d’assurance à l’autre. Le montant annuel de la 
franchise varie généralement entre 0 $ et 100 $ et la coassurance varie entre 0 % et 37 %. Quant 
à la contribution annuelle maximale, elle doit être égale ou inférieure à celle du RPAM (1 117 $). 
Aussi, les régimes privés d’assurance médicaments doivent couvrir au moins tous les 
médicaments inscrits sur la Liste des médicaments couverts par le RPAM. Quant au mode de 
paiement, dans la grande majorité des cas, la personne assurée paie seulement la franchise et la 
coassurance à la pharmacie lors de l’achat du médicament, et dans de rares cas elle paie la totalité 
du coût du médicament et reçoit un remboursement différé par le régime privé d’assurance 
médicaments. (46) 
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Projet de loi 92 et facture détaillée 
Le Projet de loi 92 a été mis en application au Québec le 15 septembre 2017 afin d’accroître les 
pouvoirs de la RAMQ, de protéger l’accès aux services d’interruption volontaire de grossesse et 
d’encadrer les pratiques commerciales reliées aux médicaments. Cette loi donne à la RAMQ des 
pouvoirs d’inspection à l’égard des activités des intermédiaires dans la vente des médicaments. 
Notamment, la RAMQ assujettit les pharmaciens à des honoraires négociés pour les préparations 
magistrales. (47) Une des nouveautés du Projet de loi 92 est l’obligation des pharmaciens à 
fournir une facture détaillée au patient pour chaque médicament et fourniture couverts par le 
régime général d’assurance médicaments (RGAM) achetés dans une pharmacie communautaire. 
Avant le Projet de loi 92, les pharmacies communautaires produisaient des factures sur lesquelles 
figuraient le coût total du médicament, la franchise, la coassurance et le montant remboursé par 
l’assurance. Le Projet de loi 92 oblige toutes les pharmacies communautaires du Québec à fournir 
une facture détaillée comprenant le prix de la molécule, la marge du grossiste et les honoraires 
du pharmacien en plus du coût total du médicament, de la franchise, de la coassurance et du 
montant assuré. Ainsi, les Québécois sont mieux renseignés sur les montants qui leur sont chargés 
lors de l’achat de leurs médicaments. (48) 
Liste des médicaments de la RAMQ 
La Liste des médicaments de la RAMQ est une liste qui contient les prix de toutes les molécules 
remboursées par le RPAM. À chaque mise à jour de cette liste, le prix de certaines molécules peut 
changer et des molécules peuvent être retirées ou ajoutées. Durant notre période d’étude, du 1er 
janvier 2015 au 23 mai 2019, il y a eu 38 mises à jour de cette liste. (49) 
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Composantes du coût d’un médicament au Québec 
Au Québec, le coût d’un médicament comprend trois composantes : le prix de la molécule, la 
marge du grossiste et les honoraires du pharmacien (45, 50). 
Prix de la molécule 
Le prix de la molécule, qui est uniforme à travers le Canada, correspond au prix soumis par le 
fabricant afin que le médicament soit affiché dans la Liste des médicaments de la RAMQ et le prix 
de la molécule doit rester identique pour la durée de la validité de la Liste. Depuis 2007, le 
fabricant peut, lors de la mise à jour de la Liste, demander, une fois par an, la hausse du prix de 
la molécule, mais ne peut dépasser le taux maximal d’augmentation de prix qui correspond à 
l’évolution de l’indice d’ensemble des prix à la consommation (IPC) du Québec. (45) Si 
l’augmentation demandée dépasse le taux maximal, le ministre peut établir un prix maximum 
payable (PMP) et la différence est chargée à l’assuré lorsqu’il achètera le médicament. Ainsi, le 
prix soumis doit respecter certaines règles dont : la règle du prix de vente garanti (engagement 
du fabricant à l’égard du prix qu’il soumet), le prix ne doit pas être supérieur au prix dans d’autres 
provinces canadiennes (règle connue sous le nom de clause de la nation la plus favorisée), le prix 
de vente garanti pour un premier médicament générique ne peut être supérieur à 60 % du prix 
du médicament novateur et le prix de vente garanti peut être différent pour les ventes aux 
pharmaciens et au grossiste à condition que la différence ne soit pas supérieure à 6,5 %. Lors de 
l’achat d’un médicament dans une pharmacie communautaire, le prix de la molécule est le même 
qu’il soit acheté par une personne couverte par le RPAM ou par une personne couverte par un 
régime privé d’assurance médicaments. (45, 50-52)  
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Marge du grossiste 
La marge de grossiste correspond au profit que le grossiste peut faire en vendant le médicament 
au pharmacien après l’avoir acheté au fabricant. Avant 2014, cette marge variait entre 5 % et 
7,15 % en fonction du grossiste. Cependant, depuis 2014, la marge du grossiste a été plafonnée à 
6,5 % pour tous les grossistes. Toutefois, pour les médicaments dont le prix de vente garanti au 
grossiste est supérieur ou égal à 600 $, la marge du grossiste est plafonnée à 39 $. Lors de l’achat 
d’un médicament dans une pharmacie communautaire, la marge du grossiste est la même qu’il 
soit remboursé par le RPAM ou un régime privé d’assurance médicaments. (45, 50, 51) 
Honoraires du pharmacien 
Les honoraires du pharmacien représentent les dépenses directes et indirectes liées au service 
professionnel. Les honoraires du pharmacien comprennent les frais associés à la consultation 
pharmaceutique (validation de l’ordonnance, analyse du dossier, service-conseil, etc.), la 
préparation et la vérification du médicament, la responsabilité professionnelle, la surveillance de 
la thérapie pendant toute la durée du traitement et les dépenses courantes liées à l’exploitation 
de la pharmacie (salaires, loyer, équipement informatique et spécialisé, électricité, frais 
financiers, etc.). Pour les personnes couvertes par le RPAM, les honoraires du pharmacien sont 
fixés par la RAMQ entre 8,63$ et 9,64$. (53) Cependant, pour les personnes couvertes par les 
régimes privés d’assurance médicaments, les honoraires du pharmacien sont décidés par le 
pharmacien-propriétaire. Ainsi, un médicament peut avoir un coût différent pour une personne 
assurée par le RPAM et pour une personne assurée par un régime d’assurance médicaments privé 
dans une même pharmacie et peut varier d’une pharmacie à l’autre. (45, 50-52) 
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Coût et dépenses reliées aux médicaments  
Pour des fins de simplicité, le coût d'un médicament sera défini tout au long de ce mémoire 
comme la somme du coût de fabrication de la molécule ainsi que de frais variables associés à la 
vente du produit. Lorsqu’il sera question du coût d’un médicament dans le contexte québécois, 
le coût d’un médicament sera défini comme la somme du prix de la molécule, la marge du 
grossiste et l’honoraire du pharmacien. De plus, dans ce mémoire, les dépenses représenteront 
les montants déboursés par les patients pour acheter leurs médicaments à la pharmacie, incluant 
la franchise et la coassurance. 
Coût des médicaments en fonction des régimes privés et public (RPAM) 
d’assurance médicaments au Québec  
Une étude a analysé la différence du coût des antihypertenseurs entre les régimes privés 
d’assurance médicaments et le RPAM au Québec en 2014. Cette étude a eu recours à la banque 
de données reMed qui sera utilisée dans notre étude et a analysé le coût des médicaments pour 
1 933 individus. Selon Després et coll., le coût des antihypertenseurs était de 41,52 $ pour les 
personnes couvertes par des régimes privés d’assurance médicaments et de 32,21 $ pour les 
personnes couvertes par le RPAM, soit une différence moyenne de 10,16 $ (p<0.001 test de 
Student, IC à 95%, 7,40 ; 12,92). (54) La capacité de généraliser les résultats de cette étude est 
limitée, car seulement le coût des antihypertenseurs a été analysé.  
Dans le cadre du congrès «International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes 
Research», l’équipe de Dre Blais a présenté les résultats d’une étude qui a comparé le coût des 
statines et des antidépresseurs entre les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM. 
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Blais et coll. ont reconstitué entre 2008 et 2009 deux cohortes rétrospectives, soit une de 2 117 
adultes (cohorte pour les antidépresseurs) et une autre de 1 886 adultes (cohorte pour les 
statines) à partir de la base de données reMed et de celle de la RAMQ. Les auteurs ont observé 
que le coût des antidépresseurs et des statines était en moyenne 14,45 $ et 5,57 $ plus élevé pour 
les personnes couvertes par les régimes privés d’assurance médicaments que pour les personnes 
couvertes par le RPAM (p<0,001, test de Student). (55) 
Toutefois, dans les études de Blais et coll. et Després et coll., ce ne sont pas les molécules qui ont 
été comparées, mais plutôt les patients, et la distribution des molécules peut varier entre les 
patients couverts par les régimes privés d’assurance médicaments et ceux couverts par le RPAM 
ce qui limite l’interprétation de ces résultats. 
De plus, selon un rapport effectué pour le syndicat des professeurs de l’Université Laval, le coût 
du médicament novateur Nexium® était en moyenne 12,7 % plus élevé et l’honoraire du 
pharmacien 116 % plus élevé pour les personnes couvertes par le régime privé d’assurance 
médicaments de l’Université Laval que pour les personnes couvertes par le RPAM. Aussi, le coût 
du médicament générique correspondant était en moyenne 55,9 % plus élevé et l’honoraire du 
pharmacien 327 % plus élevé pour les personnes couvertes par le régime privé d’assurance 
médicaments de l’Université Laval que pour les personnes couvertes par le RPAM. (56) À noter 
que le rapport ne rapporte aucune inférence statistique qui permet de déterminer si ces 
différences sont statistiquement significatives. De plus, la comparaison est effectuée sur un seul 
médicament, limitant la généralisation des résultats et on ne sait pas si la comparaison a été 
effectuée sur la même durée d’ordonnance et la même quantité du médicament.  
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Par ailleurs, selon une étude effectuée en 2013 par Stéphane Levert et commanditée par 
l’Association canadienne des compagnies d’assurance de personnes, une différence moyenne 
supérieure à 17 % a été observée pour le coût des médicaments novateurs entre les personnes 
couvertes par les régimes privés d’assurance médicaments et celles couvertes par le RPAM. De 
plus, cette différence était supérieure à 37 % entre les régimes privés d’assurance médicaments 
et le RPAM pour les médicaments génériques. Par ailleurs, l’étude a estimé qu’une économie 
annuelle de 400 millions de dollars aurait pu être réalisée par les assureurs et les assurés si 
l’honoraire des pharmaciens de la RAMQ avait été chargé. À noter que cette étude ne rapporte 
aucune analyse statistique qui permet de déterminer si les différences observées sont 
statistiquement significatives. De plus, on ne sait pas si les la distribution des médicaments et 
DINs était la même entre les groupes comparés et si la durée de prescription était la même. 
Finalement, ni la provenance des données, ni la taille de l’échantillon, ni la méthode 
d’échantillonnage n’étaient spécifiées. (57) 
Les études et le rapport présentés ci-dessus ont certaines lacunes, dont l’analyse d’un petit 
échantillon de personnes ou l’analyse d’un seul médicament. D’autres ne rapportent pas 
d’inférence statistique qui permettrait de déterminer si les différences observées sont 
statistiquement significatives ou non. De plus, les comparaisons pour le coût des médicaments 
entre les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM n’ont pas nécessairement été 
effectuées pour le même médicament (même DIN), la même quantité prescrite et la même durée 
de prescription ce qui aurait pu biaiser les résultats de ces études. À l’opposé, dans notre étude 
nous analyserons un grand échantillon de molécules. De plus, nous analyserons tous les 
médicaments présents dans notre échantillon, dont les dix classes de médicaments les plus 
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utilisées, les dix molécules les plus utilisées et les dix molécules les plus coûteuses, afin d’obtenir 
des résultats plus représentatifs de l’utilisation des médicaments par la population québécoise. 
Finalement, nous utiliserons un devis qui minimise les biais en créant des strates dans lesquelles 
nous allons apparier des prescriptions remboursées par des assurances médicaments privées et 
le RPAM sur le DIN, la quantité dispensée, la durée de la prescription, le numéro de la pharmacie 
et la Liste des médicaments de la RAMQ. 
Coût et dépenses reliés aux médicaments en fonction des régimes d’assurance 
médicaments dans les autres provinces canadiennes  
Kapur et coll. ont mené une étude transversale afin d’analyser le degré de couverture et de 
dépenses par ménage pour les médicaments d’ordonnances selon les régimes publics et privés 
d’assurance médicaments au Canada en 1997. En moyenne, les dépenses annuelles par ménage 
étaient de 213 $ (variant de 185 $ à 431 $ parmi les provinces canadiennes) pour les personnes 
couvertes par un régime privé d’assurance médicaments alors que les dépenses par ménage 
étaient de 274 $ (165 $ à 528 $ parmi les provinces canadiennes) pour les personnes couvertes 
par un régime public d’assurance médicaments. Selon l’auteur, ces résultats vont à l’encontre de 
ce que d’autres études ont rapporté. Ceci est dû à une forte proportion de personnes âgées de 
65 ans et plus dans l’étude qui sont davantage couvertes par les régimes publics d’assurance 
médicaments et qui utilisent davantage de médicaments. Ces résultats se limitent aux dépenses 
en médicament, sans comparer le coût des médicaments entre les régimes privés et publics 
d’assurance médicaments. Ainsi, il n’est pas possible d’associer la différence observée dans les 
dépenses à des différences dans le coût des médicaments ni de déterminer si les différences 
observées sont statistiquement significatives. (58) 
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Selon un rapport publié par Gershon, le coût des médicaments génériques représentait 70 % du 
coût des médicaments novateurs pour un régime privé d’assurance médicaments, alors que pour 
le régime public d’assurance médicaments ce coût ne représentait que 25 % du coût des 
médicaments novateurs en Ontario en 2012. (59) Selon l’auteur, cette différence entre les 
régimes publics et privés est en partie expliquée par le fait que les compagnies d’assurances 
privées ne réussissent pas à négocier une réduction du coût des génériques aussi bien que le 
régime public d’assurance médicaments de l’Ontario. Le rapport de Gershon ne mentionne pas 
quel devis ou quelle base de données ont été utilisés pour produire ces résultats. De plus, il n’est 
pas mentionné si l’analyse a été effectuée sur l’ensemble des génériques dispensés dans les 
pharmacies ou seulement sur un échantillon de ceux-ci. Finalement, le rapport ne rapporte 
aucune analyse statistique qui permet de déterminer si les différences entre les régimes privés et 
publics d’assurance médicaments sont statistiquement significatives.  
Selon une étude du Système national d’information sur l’utilisation des médicaments prescrits 
(SNIUMP), le coût moyen d’une ordonnance de médicament était de 49,47 $ entre 2009 à 2013 
pour les patients canadiens couverts par un régime privé d’assurance médicaments et de 29,26 $ 
pour ceux couverts par un régime public d’assurance médicaments (soit une différence de 
20,26 $). (60) L’analyse a été effectuée sur trois bases de données, soit une base de données sur 
les ventes au détail en pharmacie d’IMS Brogan, une base de données sur les régimes privés de 
paiement direct d’IMS Brogan et une base de données du SNIUMP. Il n’est pas mentionné si le 
coût des mêmes médicaments est comparé et quelle population spécifique a été étudiée autre le 
fait que l’analyse a été effectuée sur la population du Canada. De plus, le rapport ne mentionne 
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pas quel devis d’étude a été utilisé et ne rapporte aucune analyse statistique qui permet de 
déterminer si les différences observées sont statistiquement significatives.  
Les études et le rapport présentés ci-dessus ne permettent pas de confirmer si les différences 
entre les régimes privés d’assurance médicaments et les régimes publics d’assurance 
médicaments sont statistiquement significatives ou non. Certaines de ces études n’analysent pas 
le coût des médicaments, mais rapportent plutôt des dépenses, soit les sommes déboursées par 
les assurés. De plus, les devis d’études, les échantillons et les bases de données utilisées ne sont 
généralement pas spécifiés. Les comparaisons pour le coût des médicaments entre les régimes 
privés d’assurance médicaments et le RPAM n’ont pas été effectuées pour le même médicament 
(même DIN), la même quantité prescrite et la même durée de prescription ce qui aurait pu biaiser 
les résultats de ces études.  
Coût ou dépenses pour les médicaments en fonction des régimes d’assurance 
médicaments aux États-Unis 
Selon une étude de cohorte rétrospective effectuée en 2001 par Adams et coll. sur 4 439 
bénéficiaires d’une assurance médicaments, les dépenses annuelles (calculées par nous selon le 
pourcentage fourni dans l’article) et le coût annuel pour les médicaments étaient de 240 $ et 
1 001 $ pour les personnes couvertes par Medicaid, 306 $ et 956 $ pour les personnes couvertes 
par une assurance collective fournie par l’employeur, 339 $ et 1094 $ pour les personnes 
couvertes par une assurance de l’état, et 535 $ et 836 $ pour les personnes couvertes par une 
assurance privée individuelle. Les auteurs ont aussi observé que les dépenses (calculées par nous 
selon le pourcentage fourni dans l’article) et le coût annuel pour les antihypertenseurs étaient : 
70 $ et 260 $ pour les personnes couvertes par Medicaid, 111 $ et 284 $ pour les personnes 
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couvertes par une assurance employeur, 117 $ et 316 $ pour les personnes couvertes par une 
assurance de l’état, 177 $ et 253 $ pour les personnes couvertes une assurance privée. Aussi, les 
montants peuvent être sous-estimés ou surestimés puisque les données d’utilisation des 
médicaments sont rapportées par les patients (survey), les patients n’avaient pas toujours leurs 
ordonnances comme preuve pour le coût des médicaments, et certains bénéficiaires n’avaient 
pas encore reçu leur remboursement de l’assureur au moment où ils ont répondu au 
sondage. (61) 
Selon une étude transversale menée par Poisal et coll. en 1998 sur les données d’utilisation des 
médicaments de bénéficiaires d’une assurance médicaments à travers les États-Unis, les 
dépenses annuelles et le coût annuel des médicaments par patient étaient 276 $ et 690 $ pour 
les personnes couvertes par Medicare, 221 $ et 1452 $ pour les personnes couvertes par 
Medicaid, 313 $ et 1 079 $ pour les personnes couvertes par une assurance fournie par 
l’employeur, et 546 $ et 941 $ pour les personnes couvertes par une assurance privée 
individuelle. Les données de cette étude ont été rapportées par les patients ce qui peut mener à 
une sous-estimation ou une surestimation des dépenses et du coût des médicaments. Par ailleurs, 
lorsque le coût des médicaments n’était pas disponible les auteurs l’ont estimé à l’aide des 
dépenses des patients et en ajoutant un honoraire de pharmacien de 2,40$. (62) 
Selon une étude transversale effectuée en 1998 par Mott et coll. sur 6 120 ordonnances (tous 
médicaments confondus) provenant de dix pharmacies indépendantes dont la localisation n’est 
pas connue, les dépenses par ordonnance étaient en moyenne : 0,70 $ pour les adhérents de 
Medicaid, 5,87 $ pour les adhérents d’assurances privées et 31,87 $ pour les adhérents 
d’assurances de type Indemnity (assurance privée à remboursement différé). De plus, les auteurs 
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ont observé que les personnes couvertes par une assurance privée avaient 1,56 fois (OR, IC à 
97,5%, 1,28 - 1,92) plus de chance de recevoir un médicament novateur que les personnes 
couvertes par Medicaid. Par contre, les médicaments dispensés par ces dix pharmacies ne sont 
pas représentatifs des médicaments utilisés dans la population générale étant donné que les 
pharmacies de bannières n’ont pas été incluses dans l’étude et que la distribution du type 
d’assurance dans les pharmacies étudiées n’était pas représentative de la distribution nationale. 
Comme l’information pour les prescriptions a été récoltée au niveau de chaque pharmacie et que 
c’est le pharmacien qui classifiait le type d’assurance médicament, ces données étaient à risque 
d’erreur de classification. De plus, cette étude ne présente que les dépenses des patients et ne 
permet pas de comparer le coût des médicaments étudiés. (63) 
Les études américaines présentées ci-dessus montrent que les coûts des médicaments sont plus 
élevés pour les personnes couvertes par une assurance privée que pour une personne couverte 
par les autres types d’assurances médicaments, mais ces études ont certaines limites. En effet, 
les comparaisons ne sont pas effectuées au niveau d’un même médicament (même DIN), même 
durée de prescription, même quantité ce qui est propice à l’introduction d’un biais dans la 
comparaison des coûts et des dépenses reliées aux médicaments. Aussi, les résultats de ces 
études sont peu généralisables à la population canadienne ou québécoise, car le système de santé 
américain opère dans un contexte de gestion de soins de santé différent.  
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* Medicaid : 221$, 
1 452$* 
* Assurance employeur : 
313$, 1 079$* 
* Assurance privée: 546$, 
941$* 
 
*coûts moyens en 
médication calculés à 








Source des données Population à 
l’étude 
Type de régime 
d’assurance 
médicaments 





Transversal * Survey of Consumer 
Finances (SCF) 
* Statistics Canada Survey 
of House Hold Spending 
(SHS) 
* Personal income tax 
data from Canada 
Customs and Revenue 
Agency  
* National Population 










dépensés par les 
patients par 
ménage (out-of-
pocket) par ménage  
 
Analyse : Pas 
d’inférence 
Pour les assurés au privé, 
les dépenses par ménage 
sont plus faibles que le 
public, mais varient 









Chapitre 3 – Objectifs 
Les objectifs de l’article présentés dans mon mémoire sont décrits dans la section qui suit. 
Objectif principal 
• Estimer la différence de coût des médicaments entre les patients couverts par les régimes 
privés d’assurance médicaments et le RPAM au Québec pour : 
o Tous les médicaments de l’échantillon; 
o Les dix classes de médicaments les plus fréquentes dans l’échantillon; 
o Les dix molécules les plus fréquentes dans l’échantillon; 
o Les dix molécules les plus coûteuses dans l’échantillon.  
Objectifs secondaires  
• Estimer la différence de coût des médicaments entre les patients couverts par les régimes 
privés d’assurance médicaments et le RPAM au Québec en stratifiant pour les médicaments 
génériques et innovateurs. 
• Estimer la différence de dépenses (out-of-pocket) pour les médicaments entre les patients 
couverts par les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM au Québec pour tous 





Chapitre 4 – Méthodes 
Ce chapitre présentera la source des données, le devis d’étude, les issues, l’exposition principale, 
les variables potentiellement confondantes et les analyses statistiques qui ont été utilisés afin de 
mener notre projet. 
Source de données  
Le Registre de données sur les médicaments (reMed) est une banque de données mise en place 
en 2009 qui contient des informations sur les ordonnances remplies dans les pharmacies 
communautaires par un échantillon de Québécois dont les demandes de remboursement se font 
automatiquement depuis la pharmacie. Les patients ont été recrutés dans des pharmacies 
communautaires, des centres de prélèvements et des cliniques médicales dans plusieurs régions 
du Québec (Montréal, Laval, Montérégie et Estrie). Au moment où les patients étaient recrutés 
et inscrits dans reMed, ils devaient être couverts par un régime privé d’assurance médicaments 
et avoir moins de 65 ans. En date de novembre 2014, lorsque qu’un patient atteignait l’âge de 65 
ans ou devenait assuré par le RPAM, reMed continuait toujours de recevoir l’information sur les 
ordonnances remplies. Pour chaque patient inscrit dans reMed, les informations suivantes ont 
été collectées lors du recrutement : le nom, le numéro d’assurance maladie (NAM), le numéro 
d’assurance médicaments privée (NPAM), le numéro personnel d’identification de l’assuré auprès 
de sa police d’assurance, le type de régime d’assurance, les trois premières positions du code 
postal, le poids, la taille et le statut tabagique. Les données relatives aux ordonnances remplies 
par les patients sont achetées aux fournisseurs de services informatiques des pharmacies 
communautaires qui transmettent l’information nécessaire au remboursement des médicaments 
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par les compagnies d’assurance santé. Les données relatives aux ordonnances de médicament 
incluent : la date d’achat du médicament, le nom, la dose, la forme et la quantité du médicament 
prescrit, la durée de l’ordonnance, le numéro d’identification anonyme de la pharmacie, le type 
de régime d’assurance (privé/public), le coût du médicament et le montant payé par l’assurance 
médicaments. De plus, pour chaque patient dans reMed, on obtient les données relatives aux 
ordonnances remplies dans l’année précédant son inscription dans reMed. En date du 10 
septembre 2019, reMed incluait 43 171 patients et le taux de participation était de 83 %. 
Finalement, les données sont mises à jour aux deux semaines. (64-66) 
Selon une étude réalisée en 2007 par Blais et coll., les patients de reMed étaient représentatifs 
des Québécois couverts par un régime privé d’assurance médicaments et similaires aux 
Québécois couverts par un régime privé d’assurance médicaments qui ont refusé de s’inscrire 
dans reMed. L’étude a montré que 69 % des patients étaient des femmes et que l’âge moyen était 
de 44 ans comparés à 68 % de femmes et un âge moyen de 44,3 ans chez les personnes qui ont 
refusé de participer à reMed. (67) Toutefois, il y a plus de femmes dans reMed que dans 
l’ensemble des Québécois qui sont couverts par un régime privé d’assurance médicaments. Ceci 
pourrait s’expliquer par le fait que les femmes ont plus tendance à consulter les services de santé 
(68-70) et qu’elles sont plus enclines à participer aux études que les hommes. (71-74) L’étude a 
aussi montré que 18 % des patients étaient fumeurs et 50 % étaient en surpoids ou obèse. Quant 
aux Québécois ayant participé à l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
en 2014, 20,5 % étaient fumeurs et 50,5 % étaient en surpoids ou considérés obèses. (67, 75, 76) 
De plus, cette étude a montré que la distribution des classes de médicaments les plus fréquentes 
était similaire entre les patients de reMed et les Québécois couverts par un régime privé 
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d’assurance médicaments. (67, 77) Finalement, cette étude rapporte que le coût moyen d’une 
ordonnance de médicament était similaire entre les patients de reMed (46,42$) et les Québécois 
couverts par un régime privé d’assurance médicaments (45,76$). (67, 77) 
Considérations éthiques 
Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique et scientifique de la recherche du Centre 
intégré universitaire de santé et de services sociaux du Nord-de-l’Île-de-Montréal (CIUSSS).  
Devis de l’étude 
Un devis transversal avec strates a été utilisé afin de répondre aux objectifs de l’étude. Tout 
d’abord, les ordonnances remplies dans une pharmacie communautaire entre le 1er janvier 2015 
et le 23 mai 2019 par les patients de reMed couverts par un régime privé d’assurance 
médicaments ont été choisies. Par la suite, les ordonnances avec un DIN ou un numéro 
d’assurance médicaments inexistant, un coût de médicament ou une quantité égalant à zéro ont 
été éliminées de l’échantillon. Les ordonnances où l’âge du patient était supérieur ou égal à 65 
ans ont aussi été éliminées. De plus, les ordonnances où le coût du médicament ne correspondait 
pas avec la quantité servie et pour lesquelles on soupçonnait que la pharmacie ait fait une erreur 
d’entrée de données ont été éliminées. 
Suite à l’application des critères d’inclusion et d’exclusion dans reMed, des strates ont été créées 
dans lesquelles ont été inclues les ordonnances avec un même DIN, quantité prescrite, durée 
d’ordonnance, numéro de pharmacie et numéro de Liste des médicaments de la RAMQ. La liste 
des médicaments de la RAMQ présente tous les médicaments d’ordonnance couverts par le 
RPAM et les conditions de couverture, y compris le prix des molécules. La liste est mise à jour 
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régulièrement pour inclure les nouveaux médicaments et les prix de molécule révisés; 38 mises à 
jour ont été publiées au cours de la période d'étude. Nous avons créé un numéro unique pour 
chaque Liste des médicaments de la RAMQ dans notre étude (38 numéros) en fonction des dates 
dans lesquelles la liste était active et nous avons associé chaque ordonnance à son numéro de 
liste en fonction de la date d’achat. Finalement, chaque strate d’ordonnances remplies par les 
patients couverts par un régime privé d’assurance médicaments a été appariée à une strate 
d’ordonnances remplies par des patients couverts par le RPAM sur la base du DIN, quantité 
prescrite, durée d’ordonnance, numéro de pharmacie et numéro de Liste des médicaments de la 
RAMQ (voir Tableau 2 pour un exemple de strate). Notre devis avec strates minimise grandement 
le biais de confusion dans l’estimation de l’effet de l’assurance médicaments sur le coût des 
médicaments et les dépenses étant donné que l’appariement a été fait sur les variables 
susceptibles d’influencer le coût des médicaments. (45, 49, 50, 52)  


















RPAM 02239699 30 30 467269 13 12,54 0,00 
RPAM 02239699 30 30 467269 13 12,54 0,00 
RPAM 02239699 30 30 467269 13 12,54 0,00 
Privée 02239699 30 30 467269 13 14,89 0,00 
Privée 02239699 30 30 467269 13 14,89 0,00 
Privée 02239699 30 30 467269 13 14,89 0,00 




L’issue principale était le coût du médicament défini comme la somme du prix de la molécule, la 
marge de profit du grossiste et l’honoraire du pharmacien. L’honoraire du pharmacien est défini 
comme la somme des frais qu’il charge lorsqu’il sert un médicament tel que décrit dans le chapitre 
2 de ce mémoire. L’issue secondaire était les dépenses du patient et a été définie comme la 
soustraction du montant payé par l’assurance médicaments (privée ou RPAM) du coût du 
médicament. Les dépenses du patient représentent le montant déboursé par le patient au point 
de service, c’est-à-dire à la pharmacie communautaire. 
Variables potentiellement confondantes 
Comme nous avons apparié sur les variables susceptibles d’affecter le coût des médicaments, il 
n’y avait pas de variables confondantes à considérer. (45, 49, 50, 52) 
Analyses statistiques 
Des analyses descriptives ont été faites afin de décrire les caractéristiques des patients. Les 
proportions des patients couverts uniquement par le RPAM, uniquement par un régime privé 
d’assurance médicaments et ceux qui ont changé de type d’assurance médicaments au cours de 
l’étude ont été calculées. Les proportions de femmes et d’hommes, la proportion de patients dans 
les différentes catégories d’âge (0£âge<18, 18£âge<40, 40£âge<65) lorsqu’ils ont rempli leur 
dernière ordonnance et les proportions de patients enrôlés avant et après le début de l’étude ont 
été calculées. La moyenne et l’écart-type du nombre d’ordonnances remplies, du nombre de 
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molécules différentes utilisées et du nombre de pharmacies visitées pour chaque patient ont 
aussi été calculés. 
Afin d’adresser l’objectif principal, nous avons tout d’abord estimé le coût moyen des 
médicaments séparément pour les patients couverts par un régime privé d’assurance 
médicaments et ceux couverts par le RPAM dans chaque strate. Cette analyse a été faite pour: 1) 
tous les médicaments dans l’échantillon, 2) les dix classes de médicaments les plus fréquentes 
dans l’échantillon, 3) les dix molécules les plus fréquentes dans l’échantillon et 4) les dix 
molécules les plus coûteuses dans l’échantillon. Nous avons aussi estimé le pourcentage des 
strates où le coût des ordonnances varie (variation intra-strate), c’est-à-dire où l’écart-type du 
coût des médicaments était supérieur à zéro dans la strate. De plus, nous avons représenté 
graphiquement la relation entre le prix des molécules et la différence de coût des médicaments 
(en $ et en %) entre les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM. La différence de 
coût en % a été obtenue en divisant la différence de coût des médicaments entre les régimes 
privés d’assurance médicaments et le RPAM par le coût des médicaments au RPAM. Le 
dénominateur était le coût des médicaments au RPAM étant donné qu’il est fixé et régulé par le 
RPAM et donc, considéré comme une référence dans notre analyse. Par la suite, des modèles de 
régression linéaire ont été utilisés afin d’estimer la différence moyenne de coût des médicaments 
entre les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM. L’unité d’analyse était la strate et 
ce choix est justifié par les trois raisons suivantes. Premièrement, nous voulions pondérer les 
analyses de régression par le nombre d’ordonnances par strate, car nous voulions des moyennes 
de coûts et de dépenses qui tiennent compte de la taille des strates et qui sont représentatives 
de la fréquence d’utilisation des médicaments dans l’échantillon. Nous avons pondéré selon le 
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nombre d’ordonnances remplies par les personnes couvertes par les régimes privés d’assurance 
médicaments étant donné que le coût des médicaments peut varier entre les pharmacies pour 
les personnes couvertes par les régimes privés d’assurance médicaments. Deuxièmement, nous 
voulions éviter d’obtenir des intervalles de confiance à 95 % artificiellement petits qui auraient 
pu être obtenus lorsque le modèle analyse toutes les ordonnances comme des observations 
appariées. Troisièmement, nous voulions considérer les facteurs connus pour affecter le coût des 
médicaments. Finalement, la variable dépendante était le coût moyen des médicaments dans une 
strate et la variable indépendante était le type d'assurance médicaments (privé ou RPAM). 
Afin de répondre aux objectifs secondaires, nous avons estimé le coût moyen des médicaments 
séparément pour les patients couverts par un régime privé d’assurance médicaments et ceux 
couverts par le RPAM dans chaque strate en stratifiant pour les médicaments génériques, et 
innovateurs, et ce, pour les dix classes de médicaments les plus fréquentes. Comme nous avons 
manuellement identifié le type de médicament (génériques/innovateurs) et que c‘était un 
processus qui prenait beaucoup de temps, nous nous sommes limités aux dix classes de 
médicaments les plus fréquentes dans l’échantillon. Par la suite, deux modèles de régression 
linéaire ont été utilisés afin d’estimer la différence moyenne de coût des médicaments entre les 
régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM séparément pour les médicaments 
génériques et innovateurs. De plus, nous avons estimé séparément les dépenses moyennes pour 
les régimes privés d'assurance médicaments et le RPAM seulement pour tous les médicaments 
de l'échantillon. Un modèle de régression linéaire a aussi été utilisé afin d’estimer la différence 
moyenne des dépenses entre les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM. Les 
analyses ont été effectuées avec le logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC) et Excel. 
 
Chapitre 5 – Résultats 
Les résultats de notre étude effectuée dans le cadre de ma maitrise sont présentés dans l’article 
suivant :  
Impact of drug insurance type (private/public) on the cost of drugs and 
out-of-pocket expenses in Quebec 
Michel CHAMOUN1,2, MSc candidate, Amélie FORGET1,2, MSc, Isabelle Chabot1, PhD, 
Mireille SCHNITZER1, PhD, Lucie BLAIS1,2,3, PhD 
1Faculty of Pharmacy, Université de Montréal, Montreal, Quebec, Canada; 2Centre intégré 
universitaire de santé et de services sociaux du Nord-de-l’île-de-Montréal, Montreal, Quebec, 
Canada; 3Endowment Pharmaceutical Chair AstraZeneca in Respiratory Health, Montreal, 
Quebec, Canada 
Correspondence and reprint requests to Professor Lucie Blais, PhD, Université de Montréal, 
Faculté de pharmacie, C.P. 6128, succursale Centre-ville, Montréal, Québec H3C 3J7, Canada. 





Background: In the province of Quebec, it’s mandatory to have a drug insurance either private or 
public. Also, drug cost in Quebec has three components: ingredient list price, wholesaler markup 
and dispensing fee. The first two components are regulated by the Prescription Drug Plan (PDP) 
and are the same for publicly and privately insured patients. The third component is fixed 
(between CAD$8.50 and CAD$9.49) and regulated by the PDP for publicly insured patients while 
it is determined freely by the pharmacy owner for privately insured patients. The objectives of 
this thesis were to estimate the average difference for both drug and out-of-pocket costs 
between patients covered by private drug plans and the PDP in Quebec.  
Methods: We used a sample of prescriptions filled between January 1st, 2015 and May 23rd , 2019 
selected from reMed, a drug claims database of Quebecers. We created strata of prescriptions 
filled by privately insured patients based on the DIN (Drug Identification Number), quantity 
dispensed, number of days supplied, pharmacy identifier and a number corresponding to a 
publication of Régie de l’assurance maladie du Québec’s (RAMQ) List of Medications. Then, we 
matched each stratum filled by privately insured patients with a stratum of prescriptions filled by 
publicly insured patients based on the same stratification criteria. The differences in drug cost 
and out-of-pocket expenses between private and public drug insurance were analyzed with linear 
regression models.  
Results: Based on 38 896 strata of prescriptions (162 019 prescriptions in total), we observed that 
privately insured patients had to pay CAD$9.35 (95% CI: 5.58 ; 13.01) more on average per drug 
prescription than publicly insured patients (CAD$62.34 vs CAD$52.99), representing a difference 
of 17.6%. We also found that out-of-pocket expenses were on average CAD$1.01 (95% CI: -1.22 ; 
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-0.80) lower per drug prescription for privately than publicly insured patients (CAD$6.94 vs 
CAD$7.95).  
Conclusion: This study showed that, on average, drug cost is substantially higher and out-of-
pocket slightly lower for privately insured Quebecers. Knowing that adherence is affected by drug 
cost, these results will be useful to help public health authorities to make informed decisions 





Since 1997, every person who is a Quebec resident must have prescription drug insurance 
coverage at all times. There are two types of insurance plans: the public drug plan (PDP) which is 
administered by the Régie de l’Assurance Maladie du Québec [RAMQ]) and private plans (group 
insurance or employee benefits plans). (45) Individuals, and their family, eligible to a private plan 
must join that plan. As of 2018, approximately 45 % of Quebecers were not eligible for private 
coverage and were thus covered by the PDP. (42) Patient direct contributions to the payment of 
the covered drugs they purchase vary by type of drug plan; patients covered by the PDP pay a 
monthly deductible of $21.75 plus 37.0 % of the cost of each prescription filled as copayments, 
up to a maximum monthly contribution of $93.08 ($1 117 per year). After reaching the maximum 
contribution, the covered drugs are obtained free of charge until the end of the month (or year). 
Privately insured patients pay a yearly deductible ranging from $0 to $100 and a copayment 
ranging from 0 % to 37.0 %, with a maximum yearly contribution of $1 117. (78, 79) 
Drug cost in Quebec has three components: ingredient list price, wholesaler mark up and 
dispensing fee. The first two components are regulated by the RAMQ and are the same for 
patients covered by the PDP or by private drug plans. The third component is fixed by the RAMQ 
(between CAD$8.50 and CAD$9.49) for beneficiaries of the PDP. For patients covered by private 
drug plans, the dispensing fee is not regulated; it is established by pharmacy owners to promote 
business profitability. Therefore, a drug cost is the same in all pharmacies for patients covered by 
the PDP. However, for patients covered by private drug plans, the drug cost may vary from one 
pharmacy to the other. (45, 80) 
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Drug cost has been identified as a barrier to adherence to prescribed treatments. (9) Patients who 
spend more than USD$100 per month for drugs are 5.57 times more likely to be non-adherent 
than patients who spend less than USD$50 per month (p < 0.001). (81) Low adherence is 
associated with lower treatment efficacy, disease complications and increase in health care 
expenditures. (9) In the United States and in Canada, non-adherence is estimated to cost 100 
billion (USD) (35) and 4 billion (CAD) (36) annually to the healthcare systems.  
The scientific literature shows that average drug cost is between 13 % and 70 % higher for 
privately insured patients than publicly insured patients. (48, 54, 58, 59, 61, 62, 82-84) However, 
these studies and reports had methodological limitations preventing us from drawing reliable 
conclusions from the reported wide range of differences in drug cost. These limitations include 
small samples, the analysis of only one drug or one class of drugs, and the absence of statistical 
analyses to determine whether the observed differences are statistically significant or whether 
they are just due to hazard. Finally, these studies compared patients with private and public drug 
insurance who had purchased different drugs with different quantities dispensed, formulations 
and numbers of days supplied and so might have reported confounded cost differences.  
The primary objective of this study was to estimate the average difference in drug cost between 
patients covered by private drug plans and the PDP in Quebec using provincial electronic 
prescription records and a design that minimizes confounding bias by directly contrasting the 
purchase of identical drugs between private dug plans and the PDP. As secondary objectives, we 
estimated the average difference in drug cost separately for generic and innovator 
(or “brand name”) drugs and the average difference in out-of-pocket (OOP) drug expense 




Source of data 
This study was performed using the Banque de données sur les médicaments (i.e., the Medication 
Database or “reMed”). This database includes longitudinal patient-level claims data for 
prescriptions filled at community pharmacies by a sample of Quebec residents enrolled in 
community pharmacies, medical clinics or blood test facilities from different regions of Quebec 
since 2008. At enrollment, participants were covered by a private drug plan and had to be less 
than 65 years old. Patients were kept in the database if they switched to the PDP or reached the 
age of 65 years. Data such as drug name, formulation, dose, quantity dispensed, Drug 
Identification Number (DIN: a number that uniquely identifies all drug products sold in a specific 
dosage form in Canada), date the prescription was filled, number of days supplied, drug insurance 
(private or PDP), anonymized pharmacy identifier, ingredient list price and drug cost can be 
retrieved from reMed. (65, 66) 
Ethical considerations 
This study was approved by the Human Scientific and Ethics Committee of the Centre intégré 
universitaire de santé et de services sociaux du Nord-de-l’Île-de-Montréal (CIUSSS).  
Study design 
A stratified cross-sectional design was used to fulfill the objectives. Firstly, all prescriptions filled 
between January 1st, 2015 and May 23rd, 2019 by privately insured patients registered in reMed 
were selected. We excluded filled prescriptions with invalid DIN or drug insurance number, drug 
cost or quantity equal to zero, inconsistency between cost and quantity dispensed, or patient’s 
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age ≥ 65 years. We then formed strata of prescriptions with the same DIN, quantity dispensed, 
number of days supplied, pharmacy identifier and RAMQ’s List of Medications. The RAMQ’s List 
of Medications sets out all prescription drugs covered by the PDP and their condition of coverage, 
including ingredient list price. The list is updated on a regular basis to include new drugs and 
revised costs; 38 updates were published over our study period. We created a unique number for 
each RAMQ’s List of Medications (38 numbers) in our study according to the dates where the list 
was active and we associated each prescription to its list knowing the date the prescription was 
filled. Finally, each stratum of prescriptions filled by privately insured patients was matched to a 
stratum of prescriptions filled by patients insured by the PDP based on the same stratification 
factors. Our stratified design minimizes confounding bias in the quantification of the effect of 
drug insurance plan on drug cost and out-of-pocket expense since the stratification factors 
represent all factors that are known to determine drug cost. (45, 49, 50, 52) 
Outcome variables 
The primary outcome was the drug cost defined as the sum of ingredient list price, wholesaler 
markup and dispensing fee. As a secondary outcome, the out-of-pocket expense was defined as 
the subtraction of the amount paid by the drug insurance (private/PDP) from the drug cost. Out-
of-pocket expense represents the amount of money spent by the patient at the point of service.  
Throughout this paper, unless stated otherwise, all the costs are in Canadian dollars (CAD). 
Statistical analyses 
Descriptive analyses were used to summarize characteristics of patients who purchased 
prescription drugs in our dataset. The proportions of patients covered only by the PDP, only by a 
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private drug plan and the ones that switched drug plan during the study period were calculated. 
Patients sex, as well as age and year of enrollment distributions were described. The mean and 
standard deviation of the number of drug prescriptions filled, number of different molecules and 
number of pharmacies were calculated. Moreover, the total number of molecules and DINs in the 
sample and the mean and standard deviation of the number of prescriptions per stratum were 
calculated.  
To meet the primary objective, we first estimated the mean drug cost out of all strata separately 
for private drug plans and the PDP for: 1) all drugs in the sample, 2) the ten most frequent drug 
classes among the strata in the sample, 3) the ten most frequent molecules among the strata in 
the sample, and 4) the ten most expensive molecules among the strata in the sample. We 
estimated the percentage of strata where drug cost varied (intra-stratum variation), i.e., where 
the standard deviation of the mean drug cost was higher than zero. We then graphed the 
relationship between ingredient list price and absolute ($) and relative (%) differences in drug 
cost between private drug plans and the PDP. In order to calculate the relative difference in drug 
cost between private drug plans and PDP, we divided the difference in drug cost by the PDP drug 
cost since it is fixed and regulated by the PDP and thus considered as a reference in our analysis. 
Using linear regression models, we estimated the mean differences in drug cost between private 
drug plans and the PDP. To account for the effect of the strata characteristics, the unit of analysis 
was the stratum instead of individual prescriptions and the strata were weighted according to 
their number of prescriptions filled by privately insured patients. We decided to weight according 
to the number of prescriptions filled by privately insured patients since drug cost can vary 
between pharmacies for privately insured patients. (45, 80) The dependent variable was the mean 
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drug cost in the stratum and the independent variable was the type of drug insurance (private or 
PDP). 
In the secondary objectives, we repeated the analyses separately for generic and innovator drugs 
for the ten most frequent drug classes. Moreover, we calculated the mean patient out-of-pocket 
expense out of all strata for private drug plans and for the PDP for all drugs in the sample. Analyses 
were done with SAS software, version 9.4 (SAS Institute Inc, Cary, NC) and Excel.  
Results 
There were 3 188 963 prescriptions filled by patients covered by private drug plans between 
January 1st, 2015 and May 23rd, 2019 in reMed. After excluding prescriptions with invalid DIN or 
drug insurance number, drug cost or quantity equal to zero, or patient’s age ≥ 65 years, we kept 
2 335 846 prescriptions (Table 1). After excluding 203 additional prescriptions because of 
discrepancy between drug cost and quantity dispensed, we had 2 335 643 prescriptions and 
created 1 636 401 strata. Of these private drug plans strata, 38 896 were matched to strata of 
prescriptions filled under the PDP, for a total of 162 019 prescriptions. On average, each stratum 
was made of 4.2 ± 3.9 prescriptions. When considering only the ten most frequent drug classes 
in the sample, the ten most frequent molecules, and the ten most expensive molecules 
subgroups, the numbers of matched strata were 29 998, 20 179, and 12 336, respectively. In the 
generic and innovator drug models derived from the ten most frequent drug classes subgroups, 
there were 22 098 and 7 900 matched strata, respectively. After removing the prescriptions 
where the patients had a deferred reimbursement at the pharmacy, we kept 37 545 matched 
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strata for the out-of-pocket expense analysis. We analyzed a total of 363 and 1 637 different 
molecules and DINs respectively. 
 The 162 019 prescriptions included in the sample were filled by a total of 12 570 different 
patients. As shown in Table 2, most of the patients had only a private drug plan throughout the 
study period (n=8 971). The distribution of sex, age, and year of enrolment was similar between 
patients covered by the PDP, those covered by private drug plans and those that switched drug 
plans during the study period. The results suggest that patients covered by the PDP throughout 
the study and those who switched drug plans filled more prescriptions (17.5 and 26.5 vs 9.7) and 
used more molecules (2.6 and 3.7 vs 1.7) than patients privately insured throughout the study. 
The number of pharmacies visited was similar for all three groups of patients.  
Table 3 presents the crude drug cost and out-of-pocket expense for private drug plans and the 
PDP. We observed that the average drug cost was $62.34 for private drug plans and $52.99 for 
the PDP, with a difference of $9.35. Overall, drugs reimbursed by private drug plans were 17.6 % 
more expensive on average than drugs reimbursed by the PDP. For generic drugs, we observed 
an average difference of $5.57 per prescription, or a 27.8 % increase in cost in the private versus 
the public drug plans. For innovator drugs, we observed an average difference of $19.61 per 
prescription, or a 15.1 % higher cost increase in cost in the private versus the public drug plans. 
On the other hand, the out-of-pocket expense was on average $1.01 (12.7%) lower for patients 
insured by private drug plans. We found that the intra-stratum standard-deviation of the drug 
cost was higher than zero in 4 600 strata of private drug plans and 4 349 strata of the PDP. In total 
23.0 % of our 38 896 strata had an intra-stratum variation in drug cost. Among strata from private 
drug plans with intra-stratum variations, the mean intra-stratum drug cost was $58.28 (Q1-Q3: 
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10.41-27.02) and the mean intra-stratum standard-deviation of drug cost was $1.30 (Q1-Q3: 0.05-
1.13). Among strata from the PDP with intra-stratum variations, corresponding numbers were 
$48.01 (Q1-Q3: 10.15-20.29) and $0.42 (Q1-Q3: 0.27-0.42).  
Figures 1 to 3 present the difference in drug cost between private drug plans and the PDP for 
selected drug subgroups. In Figure 1, we observed that the drug cost, for the ten most frequent 
drug classes, was higher for drugs reimbursed by private drug plans, except for thyroid therapy 
where the cost for patients covered by private drug plans was $0.68 (6.4 %) lower. We observed 
a similar trend for the ten most frequent molecules with the cost of levothyroxine sodium being 
on average $0.68 (6.4 %) lower for patients with a private drug plan (please see figure 2). In Figure 
3, we observed that the cost of the ten most expensive molecules was higher for patients covered 
by a private drug plan.  
Figure 4 and 5 present the association between the difference in drug cost (in dollars and in 
percentage, respectively) and the ingredient list price according to the RAMQ’s List of 
Medications. We observed a clear positive association between the ingredient list price and the 
difference in cost expressed in dollars, patients with private drug plan paying more for their drugs. 
As for the difference expressed in percentage, the largest observed relative difference in drug 
cost between private drug plans and the PDP was 42.2 %, for ingredient list prices ranging 
between $10.00 and $12.50. 
As shown in Table 4, being covered by a private drug plan compared to the PDP is associated with 
an average increase in drug cost of $9.35 (95 % CI, $5.68 to $13.01). This table also revealed that 
the cost difference expressed in dollars is much higher for innovator than generic drugs. However, 
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we observed that being covered by a private drug plan is associated with an average decrease in 
out-of-pocket expense of $1.01 (95 % CI, -$1.22 to -$0.80). 
Discussion 
Our study results showed that on average, drug cost is 17.6 % higher for drugs reimbursed by 
private insurance than the PDP. Our results were in the lower range of results reported by 
previous studies in which drug cost was between 13 % and 70 % higher for privately than publicly 
insured patients. (48, 54, 58, 59, 61, 62, 82-84) The results of our study showed that the cost of 
innovator and generic drugs were 15.1 % and 27.8 % higher for private drug plans compared to 
the PDP, respectively. A Canadian report published by Desgagnés before the application of a 
maximum allowable cost for the proton pump inhibitors in Quebec (July 15 2015) (85) showed 
that the cost of esomeprazole as an innovator and generic was 12.7 % and 55.9 % higher, 
respectively, for private drug plans compared to the PDP. (83) Also a report by Levert showed 
that overall, innovator and generic drugs were 17.0 % and 37.0 % higher, respectively, for private 
drug plans compared to the PDP in Quebec. (48) However, these studies and other studies 
previously conducted in Canada and the United States had some limitations such as a small 
sample size, absence of statistical analyses or lack of information about the study design, and the 
distribution of molecules differed between patients covered by private and public drug plans, 
putting the studies at risk of bias. (48, 54, 58, 59, 61, 62, 82-84) 
Our study showed that the difference in drug cost (in $) between private drug plans and the PDP 
increases with the ingredient list price. The relative difference does not display the same 
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relationship with a trend toward a reduction in the percentage difference beyond a peak 
associated with ingredient list prices between $5.00 and $25.00. 
Specific drug costs can sometimes be lower under a private drug plan as in the case of 
levothyroxine sodium. On the other hand, drug cost for prescriptions filled in a community 
pharmacy can be up to $400.00 higher for privately insured patients than patients insured by the 
PDP when the ingredient list price is between $2500.00 and $3000.00. However, this difference 
is likely not to be noticed by privately insured patients since on average, they spend $1.01 less 
per prescription compared to patients insured by the PDP. Based on the average number of 
prescriptions filled per patient covered by a private drug plan only, we estimated that the total 
drug cost per patient was $604.70 and the cost assumed by a private drug plan was $537.46. 
 Our study has several strengths. First, we used a stratified design that avoided confounding bias 
in the estimation of the difference in drug cost or out-of-pocket expense. Strata were defined 
according to all known and available factors that can influence the cost of a drug. (45, 49, 50, 52) 
We then used linear regression models to estimate the mean differences in drug cost between 
private drug plans and the PDP within each stratum while considering the size of each stratum in 
the estimation of the confidence interval. Also, our study had a large sample size (162 019 
prescriptions/38 896 strata), we analyzed 363 molecules and 1 637 DINs respectively. By limiting 
our study population to patients younger than 65 years, our study was representative of the 
population insured by private drug plans in Quebec.  
The results of our study should be interpreted in light of the following limitations. reMed is not a 
random sample of patients covered by private drug plans in Quebec. The age and sex distributions 
are different from the population of Quebec. However, the participation is high (83%), 
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participants are recruited in different rural and urban areas in the province of Quebec, the BMI, 
smoking status (64, 75, 76) and the most used drug classes are similar between the general 
population covered by a private drug plan and the participants of reMed (64, 77, 86, 87). 
Therefore, we considered that reMed is fairly representative of the Quebec population covered 
by a private drug plan. We observed that in 23.0 % of our strata, the intra-stratum standard-
deviation of the mean drug cost was higher than zero private drug plans and PDP, meaning drug 
cost varied between prescriptions of the stratum. This suggests that we were not able to control 
for all factors that affect drug cost within a stratum although we controlled for the variables 
known to affect our outcome. (45, 49, 50, 52) This could be explained by the fact that reMed is 
not exempt from data entry errors even if we did our best to eliminate prescriptions that had 
errors. Also, upon a change of pharmacy owner, the new owner can change the dispensing fees 
for privately insured patients but in reMed, the pharmacy identifier doesn’t change. Therefore, in 
a stratum there could be prescriptions with different dispensing fees under the same pharmacy 
identifier. Finally, a similar error could have occurred for prescriptions filled by publicly insured 
patients since a new pharmacy owner can have a different amount of yearly filled prescriptions 
which affects the dispensing fees fixed by the RAMQ. In fact, if a pharmacy executes more than 
48 500 new prescriptions yearly, the dispensing fee is fixed at 8.88$ and if it executes 48 500 new 
prescriptions or less the dispensing fee is fixed at 9.50$. (53) However, the intra-stratum variation 
for private drug plans and the PDP is low compared to the mean drug cost suggesting it does not 
affect our study’s validity. Moreover, we controlled for the variables known to affect our 
outcomes. (45, 49, 50, 52) Also, we confirmed the results that were observed in previous studies 
while addressing for most of the methodological limitations in these previous studies. (48, 54, 58, 
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59, 61, 62, 82-84) Finally, the insurance premiums are unknown for privately insured patients. 
Hence, we could not calculate the total out-of-pocket for filled prescriptions. However, we were 
able to calculate the out-of-pocket at the point of service. 
Conclusion 
Overall our study showed that the drug cost is on average 9.35$ (17.6 %) higher for drugs 
reimbursed by private insurances than the PDP. Although the drug cost is higher, the out-of-
pocket expenses are $1.01 (12.7 %) lower for drugs reimbursed by private drug plans. The results 
of this study will be useful for the public and private drug insurances in Canada and in the province 
of Quebec in order to take informed decisions about drug insurance and cost policies, in a context 
where universal public drug insurance is debated on the political arena. Further studies would be 
necessary to evaluate the economic impact of such a difference in drug cost at the provincial and 
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Table 1. Selection of the study sample 
 Private drug plan PDP 
Filled prescriptions recorded in reMed between 
January 1st 2015 and May 23 2019 
3 188 963 prescriptions 
38 064 patients 
1 816 751 prescriptions 
10 029 patients 
   
Excluding filled prescriptions with drug cost or 
quantity equal to zero and invalid DIN or drug 
insurance number  
2 629 317 prescriptions 
33 441 patients 
1 694 527 prescriptions 
9 495 patients 
   
Excluding prescriptions filled by patient 65 years 
old or more 
2 335 846 prescriptions 
32 270 patients 
558 273 prescriptions 
6 244 patients 
   
Excluding filled prescriptions inconsistency 
between cost and quantity dispensed 
2 335 643 prescriptions 
32 093 patients 
557 675 prescriptions 
6 187 patients 
   
Strata of prescriptions based on DIN, quantity 
dispensed, number of days supplied, pharmacy 
identifier and RAMQ’s List of Medications  
2 335 643 prescriptions 
1 636 401 strata 
32 093 patients 
557 675 prescriptions 
330 827 strata 
6 187 patients 
   
Matching strata of prescriptions filled by privately 
insured patients to strata of prescriptions filled 
by patients insured by the PDP (12 570 different 
patients in total) 
100 809 prescriptions 
38 896 strata 
10 287patients 
61 210 prescriptions 
38 896 strata 













patients at different 
moments* 
Characteristic n (%) n (%) n (%) 
N 2 283 (100) 8 971 (100) 1 316 (100) 
Sex    
Female 1 639 (71.8) 6 338 (70.6) 935 (71.1) 
Male 644 (28.2) 2 633 (29.4) 381 (28.9) 
Age (years) when patients filled their last 
prescription 
   
0-18 94 (4.1) 520 (5.8) 54 (4.1) 
18-40 598 (26.2) 2 707 (30.2) 368 (28.0) 
40-65 1 591 (69.7) 5 744 (64.0) 894 (67.0) 
Year of enrolment in reMed    
2008-2014 1 717 (75.2) 7 325 (81.7) 1 075 (81.7) 
2015-2019 566 (24.8) 1 646 (18.3) 241 (18.3) 
Number of prescriptions filled per patient 
(mean (SD)) 
17.5 (32.)5 9.7 (16.4) 26.3 (38.7) 
Number of different molecules used per 
patient (mean (SD)) 
2.6 (2.2) 1.7 (1.2) 3.7 (2.6) 
Number of pharmacies per patient  
(mean (SD)) 
1.3 (0.7) 1.2 (0.4) 1.5 (0.8) 
* During study period 
 
Table 3. Drug cost ($) and out-of-pocket expense ($) according to drug insurance type 
 PDP Private   










Drug cost (number of strata)     
 All drugs (38 896) 52.99 (393.14) 62.34 (444.89) 9.35  17.6 
     
 Generic drugs (22 098) 20.78 (178.08) 26.55 (197.44) 5.77  27.8 
     
 Innovator drugs (7 900) 129.66 (563.84) 149.26 (656.60) 19.61  15.1 
     
Out-of-pocket expense  




Figure 1: Difference in drug cost ($) between private drug plans and the PDP for the ten most 




Figure 2: Difference in drug cost ($) between private drug plans and the PDP for the ten most 
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Figure 3: Difference in drug cost ($) between private drug plans and the PDP for the ten most 
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Figure 5: Difference in drug cost (%) according to the RAMQ’s ingredient list price ($) 
 
 
Table 4. Differences in drug cost ($) and out-of-pocket expense ($) according to drug insurance 
type obtained from linear regression models 
 Private drug plans vs PDP 
Model (number of strata) Mean difference ($) 95 % CI 
 All drugs (38 896) 9.35 5.68 ; 13.01 
   
 Generic drugs (22 098) 5.77 3.74 ; 7.80 
   
 Innovator drugs (7 900) 19.61 7.01 ; 32.20 
   







































































































Chapitre 6 – Discussion 
Tout d’abord, ce chapitre présentera la discussion sur les résultats de l’article et l’impact des 
résultats sur les connaissances actuelles quant à la différence de coût des médicaments entre les 
régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM. Ensuite, il sera question des forces et 
faiblesses de la présente étude. 
Retour sur les résultats 
Globalement, les résultats de l’étude ont démontré que, le coût d’une ordonnance de 
médicament remplie à une pharmacie communautaire est en moyenne 17,6 % (9,35$) plus élevé 
pour les patients couverts par les régimes privés d’assurance médicaments que pour les patients 
couverts par le RPAM. Ces résultats sont en accord avec des études précédemment effectuées au 
Québec, dans les autres provinces canadiennes et aux États-Unis où le coût des médicaments 
était entre 13 % et 70 % plus élevé pour les patients couverts par les régimes privés d’assurance 
médicaments que ceux couverts par les régimes publics d’assurance médicaments. (48, 54, 59, 
61, 62, 77, 83, 84) En effet, Després et coll. ont estimé que le coût des antihypertenseurs était 
28,9 % plus élevé pour les patients couverts par les régimes privés d’assurance médicaments que 
ceux couverts par le RPAM. (54) Blais et coll. ont estimé que le coût des antidépresseurs et des 
statines était 44,3 % et 13,0 % plus élevé pour les patients couverts par les régimes privés 
d’assurance médicaments que ceux couverts par le RPAM. Un rapport effectué par Gershon a 
montré que le coût des médicaments était 50,0 % plus élevé pour les patients couverts par les 
régimes privés d’assurance médicaments que ceux couverts par le régime public d’assurance 
médicaments de l’Ontario. (59) Une étude du Système national d'information sur l'utilisation des 
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médicaments prescrits a montré qu’au Canada, le coût des médicaments était 70 % plus élevé 
pour les personnes couvertes par les régimes privés d’assurance médicaments que pour les 
personnes couvertes par les régimes publics d’assurance médicaments. (84) Finalement, aux 
États-Unis, Adams et coll. (61) et Poisal et coll. (62) ont montré que les coûts des médicaments 
étaient 21,1 % et 60,2 % plus élevés pour les patients couverts par les régimes privés d’assurance 
médicaments que ceux couverts par Medicaid. 
De plus, notre étude a démontré que le coût des médicaments génériques était 27,8 % plus élevé 
alors que celui des innovateurs était seulement 15,1 % plus élevé pour les régimes privés 
d’assurance médicaments que pour le RPAM. La différence relative du coût des médicaments plus 
élevée pour les médicaments génériques que pour les médicaments innovateurs pourrait 
s’expliquer par des honoraires de pharmaciens relativement plus élevés pour les médicaments 
génériques, même si le prix de la molécule est plus faible que celui des novateurs. Ces résultats 
confirment ceux d’un rapport publié par Desgagnés qui a montré que le coût de l’Ésoméprazole 
était 12,7 % plus élevé pour les patients couverts par les régimes privés d’assurance médicaments 
que pour les patients couverts par le RPAM sous sa forme innovatrice alors que la différence était 
de 55,9 % sous sa forme générique. (83) De plus, un rapport publié par Lévert a montré qu’au 
Québec les médicaments innovateurs et génériques étaient 17,0 % et 37,0 % plus élevés pour les 
patients couverts par les régimes privés d’assurance médicaments que pour ceux couverts par le 
RPAM. (48) Toutefois, ces études faites au Québec, les études faites dans les autres provinces 
canadiennes ainsi que celles effectuées aux États-Unis avaient certaines limites telles qu’un petit 
échantillon, l’analyse d’un seul médicament, l’absence d’inférences statistiques, un manque 
d’information sur le devis d’étude et les banques de données utilisées. Finalement, la distribution 
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des molécules pouvait différer entre les patients couverts par les régimes privés et publics 
d’assurance médicaments mettant ces études à risque de biais. (48, 54, 59, 61, 62, 77, 83, 84) 
Notre étude a montré que la différence moyenne de coût des médicaments entre les régimes 
privés d’assurance médicaments et le RPAM augmente avec le prix de la molécule pouvant 
atteindre des maximums de 400,00$ lorsque le prix de la molécule est entre 2500,00$ et 
3000,00 $. Cette différence de coût est probablement due au fait que l’honoraire du pharmacien 
est librement déterminé par le pharmacien propriétaire pour les patients couverts par les régimes 
privés d’assurance médicaments alors qu’il est fixé entre 8,50$ et 9,49$ pour les patients couverts 
par le RPAM. De plus, lorsque le prix de la molécule est très faible, comme c’est le cas de la 
lévothyroxine sodium, la différence peut être négative. Notre étude a aussi montré que la 
différence relative du coût des médicaments atteint son maximum de 42,2 % plus élevée au privé 
lorsque le prix de la molécule est entre 5,00$ et 25,00$ et diminue avec l’augmentation du prix 
de la molécule atteignant un minimum de 7,4 % lorsque le prix de la molécule est supérieur à 
3000,00$.  
Finalement, notre étude a montré qu’en moyenne les patients couverts par les régimes privés 
d’assurance médicaments déboursent 1,01$ en moins par ordonnance de médicament que les 
personnes couvertes par le RPAM même si dans la majorité des cas, le coût de l’ordonnance de 




L’impact des résultats sur les connaissances actuelles  
À ce jour, les connaissances sont limitées quant à la différence du coût des médicaments au 
Québec entre les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM. Les quelques études et 
rapports existants ont des limites qui empêchent de tirer des conclusions définitives. (48, 54, 59, 
61, 62, 77, 83, 84) Notre étude confirme ce qui a été trouvé dans la littérature, et ce avec un devis 
d’étude qui minimise le biais de confusion. Note étude démontre qu’en moyenne le coût des 
médicaments est 17,6 % plus élevé pour les patients couverts par les régimes privés d’assurance 
médicaments que pour les patients couverts par le RPAM. Nos résultats se situent dans la 
catégorie inférieure des résultats rapportés par les études antérieures où les coûts des 
médicaments étaient entre 13 % et 70 % plus élevés pour les personnes couvertes par les régimes 
privés d’assurance médicaments que celles couvertes par les régimes publics d’assurance 
médicaments. (48, 54, 59, 61, 62, 77, 83, 84) Avec notre devis d’étude, on s’attendait à avoir des 
différences de coût des médicaments plus petites, car la distribution des molécules est la même 
entre les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM. Si un devis d’étude non stratifié 
avait été utilisé, des différences de coût des médicaments supérieures auraient pu être obtenues, 
car naturellement les patients du privé ont tendance à avoir des coûts de médicaments plus 
élevés. (63, 88) Ceci aurait pu confondre l’estimation de la différence de coût des médicaments 
vers le haut. 
Notre étude dresse un portrait plus détaillé de la réalité avec l’analyse des médicaments 
génériques et innovateurs, des dix classes de médicaments les plus fréquentes, des dix molécules 
les plus fréquentes et des dix molécules les plus coûteuses. Par ailleurs, notre étude permet de 
comprendre la relation qui existe entre le prix des molécules et la différence de coût des 
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médicaments entre les régimes privés d’assurance médicaments et le RPAM. Finalement, notre 
étude compare les dépenses des patients couverts par les régimes privés d’assurance 
médicaments et le RPAM ce qui permet de comprendre que même si le coût des médicaments 
est plus élevé au privé, les patients couverts par les régimes privés d’assurance médicaments 
dépensent moins que ceux couverts par le RPAM à la pharmacie communautaire. Toutefois, il 
n’est pas possible de savoir si, globalement, les patients couverts par les régimes privés 
d’assurance médicaments dépensent moins que ceux couverts par le RPAM étant donné que nous 
n’avons aucune donnée concernant les primes d’assurance.  
L’impact des résultats sur le débat sur l’honoraire des pharmaciens au Québec 
Dans la littérature grise, plusieurs revues de presse affirment que les honoraires des pharmaciens 
sont trop élevés pour les personnes couvertes par les régimes privés d’assurance médicaments 
en comparaison aux honoraires des pharmaciens fixés par la RAMQ pour les personnes couvertes 
par le RPAM. De plus, les assurances privées, elles aussi, réclament que l’honoraire est élevé 
comparativement à l’honoraire fixé par la RAMQ. (89-93) D’un autre côté, l’Association 
québécoise des pharmaciens propriétaires (AQPP) affirme que ces revues de presse généralisent 
les résultats et que seulement quelques médicaments sont analysés. D’ailleurs, l’AQPP rapporte 
que depuis les 20 dernières années, l’inflation a été de 44,1 % alors que les honoraires des 
pharmaciens ont augmenté de 30,7 % pour les personnes couvertes par le RPAM. (92) Il est à 
noter que c’est un sujet de débat qui a pris de l’ampleur avec le Projet de loi 92. Notre étude a 
confirmé les résultats dans la littérature, et ce, en adressant la plupart des limites 
méthodologiques des études qui ont été effectuées auparavant. Nos résultats serviront de 
preuves tangibles confirmant que le coût des médicaments et plus spécifiquement l’honoraire 
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des pharmaciens sont statistiquement plus élevés pour les personnes couvertes par les régimes 
privés d’assurance médicaments que celles couvertes par le RPAM. Concernant le débat entre les 
pharmaciens et assureurs privés qui trouvent que l’honoraire des pharmaciens est trop élevé pour 
les personnes couvertes par les régimes privés d’assurance médicaments et que les modalités de 
rémunération des pharmaciens devraient être revues, nos résultats serviront d’argument aux 
assureurs privés, car nous avons montré qu’il y a une disparité dans les honoraires chargés aux 
Québécois. Toutefois, il faut aussi comprendre que l’honoraire des pharmaciens pour les 
personnes couvertes par le RPAM n’a pas augmenté proportionnellement avec l’inflation depuis 
l’implémentation du régime général d’assurance médicaments en 1997. (92) Les pharmaciens ont 
des dépenses d’exploitation de la pharmacie qui incluent les salaires, le loyer, l’équipement 
informatique et spécialisé, l’électricité et des frais financiers. Donc, ceci pourrait expliquer que 
l’honoraire des pharmaciens est plus élevé pour les personnes couvertes par les régimes privés 
d’assurance médicaments afin de couvrir en partie les dépenses d’exploitation. (92) 
L’impact des résultats pour un régime universel d’assurance médicaments au 
Canada 
Récemment l’idée d’implémenter un régime d’assurance médicaments universel (Pharmacare) 
au Canada est de plus en plus probable. Pharmacare est aussi un sujet d’actualité dans le monde 
politique. Les buts de Pharmacare sont d’assurer : un accès universel aux médicaments, une 
répartition juste des dépenses pour les médicaments, la prescription sécuritaire des médicaments 
et des bénéfices de prestations de santé maximisés pour l’argent dépensé. (94) Selon un rapport 
publié par le Bureau du directeur parlementaire du budget, un régime universel permettrait un 
meilleur contrôle du coût des médicaments incluant les honoraires des pharmaciens et les marges 
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bénéficiaires des grossistes, une meilleure utilisation des médicaments génériques et une 
meilleure répartition des dépenses pour les médicaments. (94) En effet, près de 5 milliards de 
dollars sont payés en surplus par les employeurs dans le secteur privé, car les régimes privés 
d’assurance médicaments ne sont pas bien placés dans la négociation du coût des 
médicaments. (95) Selon ce même rapport, Pharmacare permettrait une diminution des 
dépenses des patients canadiens de 90% et une diminution des dépenses pour le gouvernement 
de 17,1%. (94) C’est dans cette optique que les résultats de notre étude sont enlignés avec les 
objectifs de Pharmacare et pourraient servir d’argument pour les personnes en faveur d’un tel 
programme. En effet, nos résultats montrent que les personnes couvertes par les régimes privés 
d’assurance médicaments et les régimes privés sont chargées davantage pour les mêmes 
médicaments qui seraient servis à une personne couverte par le RPAM. Ceci suggère qu’il y a 
potentiellement une répartition inégale dans les dépenses des médicaments et qu’il pourrait y 
avoir une meilleure optimisation des bénéfices pour l’argent dépensé.  
Forces 
Source de données 
Contrairement aux sondages, les données sont collectées prospectivement par les pharmacies 
lorsque le patient remplit son ordonnance ce qui évite un biais de rappel. De plus, reMed donne 
accès à de l’information très détaillée sur les médicaments servis en pharmacie communautaire 
telle que la date où l’ordonnance a été remplie, la dose, la quantité et le coût du médicament sur 
une longue période de temps et pour un grand nombre de patients. En effet, un échantillon de 
12 507 patients (162 019 ordonnances) a été utilisé pour cette étude afin d’assurer la précision 
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des estimés. Dans une étude de cohorte où les données sont collectées par les chercheurs, il n’est 
pas possible d’avoir un tel échantillon rapidement et à de faibles coûts. De plus, reMed a été 
utilisé dans plusieurs études sur l’utilisation des médicaments. (54, 64, 77, 96, 97)  
Représentativité de reMed 
Il a été démontré que les participants de reMed étaient représentatifs des personnes couvertes 
par une assurance médicaments privée et similaires aux Québécois non-participants couverts par 
un régime privé d’assurance médicament. (67, 77) L’étude a montré que le pourcentage de 
femmes et l’âge moyen des participants de reMed étaient similaires au pourcentage de femmes 
et l’âge moyen des non-participants. Cependant, le pourcentage de femmes était plus grand que 
celui de l’ensemble des Québécois qui sont couverts par un régime privé d’assurance 
médicaments. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les femmes ont plus tendance à consulter 
les services de santé (68-70) et qu’elles sont plus enclines à participer aux études que les hommes 
(71-74). Quant au statut tabagique et l’IMC, les pourcentages étaient similaires entre les 
participants de reMed et la population québécoise couverte par un régime privé d’assurance 
médicaments. (67, 77). Finalement, huit classes sur les dix classes les plus fréquentes étaient 
similaires entre notre échantillon et la population québécoise couverte par un régime privé 
d’assurance médicaments soit : les psychotropes, les hypolipémiants, les inhibiteurs du système 
rénine-angiotensine-aldostérone, les antidiabétiques, les antiulcéreux et suppresseurs de l’acide, 
les vitamines D, les thyroïdiens et antithyroïdiens et les anovulants. (86)  
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Validité de l’exposition et de l’issue 
La banque de données reMed donne accès à la même information qui est transmise par les 
pharmacies aux assureurs, cette information consiste en des données de facturation ce qui 
requiert la validité des données inscrites lorsque le patient remplit son ordonnance. Donc, le type 
d’assurance médicaments (privée/RPAM), le coût du médicament et les dépenses des patients 
sont des variables fiables. 
Devis de l’étude 
Une des forces de cette étude est l’utilisation d’un devis qui minimise le biais de confusion dans 
l’estimation de la différence du coût des médicaments et des dépenses des patients. Les strates 
ont été créées en fonction du DIN du médicament, la quantité prescrite, la durée d’ordonnance, 
le numéro de pharmacie et la Liste des médicaments de la RAMQ soit les facteurs susceptibles de 
modifier le coût d’un médicament. (45, 49, 50, 52) De plus, l’utilisation des modèles de régression 
linéaire a permis de prendre en compte la taille des strates et ainsi tenir compte de la fréquence 
des médicaments dans notre échantillon chez les personnes qui ont une assurance médicaments 
privée. Par ailleurs, cette étude avait une grande taille d’échantillon (12 570 patients et 162 019 
ordonnances) et a analysé 363 différentes molécules et 1 647 DINs différents. Finalement, en 
limitant l’âge des patients à 65 ans, cette étude a été représentative des Québécois couverts par 
un régime privé d’assurance médicaments qui, pour la grande majorité, est en bas de 65 ans.  
Faiblesses 
Les résultats de cette étude devraient être interprétés en tenant compte de certaines limites. Les 
participants de reMed n’ont pas été choisis de façon aléatoire et ils constituent un échantillon de 
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convenance. Les distributions d’âge et de sexe des participants de reMed sont légèrement 
différentes de celles de la population du Québec couverte par un régime privé d’assurance 
médicaments, ce qui peut limiter la généralisation des résultats. Cependant, le taux de 
recrutement est élevé (83 %), les classes de médicaments les plus fréquentes dans notre 
échantillon sont similaires à celles de la population québécoise couverte par un régime privé 
d’assurance médicament, le recrutement de reMed a été fait dans différentes régions urbaines 
et rurales du Québec et l’IMC et le statut tabagique sont similaires entre reMed et la population 
québécoise couverte par un régime privé d’assurance médicaments.  
Nous avons obtenu 4 600 strates des régimes privés d’assurance médicaments et 4 349 strates 
du RPAM où l’écart-type du coût des médicaments intra-strate était supérieur à zéro, indiquant 
que le coût des médicaments variait entre les ordonnances de la strate. Pour les strates des 
régimes privés avec une variation intra-strate, le coût moyen des médicaments intra-strate était 
de 58,28 $ (Q1-Q3: 10,41-27,02) et l’écart-type moyen intra-strate du coût des médicaments était 
de 1,30 $ (Q1-Q3: 0,05-1,13). Pour les strates du RPAM avec une variation intra-strate, la 
moyenne du coût moyen des médicaments intra-strate était de 48.01 $ (Q1-Q3: 10.15-20.29) et 
l’écart-type moyen intra-strate du coût des médicaments était de 0.42 $ (Q1-Q3: 0.27-0.42). Ainsi, 
dans 23,0 % des 38 896 strates de notre échantillon il y avait une variation intra-strate dans le 
coût des médicaments. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces variations. Premièrement, la 
banque de données de reMed n’est pas exempte d’erreurs d’entrée des données. Même si nous 
avons éliminé les ordonnances où le coût du médicament ne correspondait pas avec la quantité 
servie et pour lesquelles on soupçonnait que la pharmacie ait fait une erreur d’entrée de données, 
nous n’avons peut-être pas été capables d’éliminer toutes ces erreurs. Deuxièmement, le numéro 
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de pharmacie ne change pas dans reMed si la pharmacie est vendue. Cependant, le nouveau 
propriétaire peut modifier les honoraires des pharmaciens pour les patients couverts par les 
régimes privés d’assurance médicaments, ce qui peut faire varier le coût d’un médicament à 
l’intérieur d’une strate, car le numéro de pharmacie demeure inchangé dans reMed. Dans le 
même ordre d’idée, deux pharmacies différentes avec un volume d’ordonnances différent ont 
des honoraires de pharmacien du RPAM différents. En effet, une pharmacie qui exécute plus de 
48 500 nouvelles ordonnances annuellement, a un honoraire de pharmacien fixé à 9.49 $, si elle 
exécute 48 500 nouvelles ordonnances et moins, elle a un honoraire de pharmacien fixé à 
8,88 $. (53) Donc, ceci peut expliquer la variation du coût des médicaments pour le RPAM à 
l’intérieur d’une strate. Les résultats montrant qu’il y a une variation dans le coût des 
médicaments à l’intérieur d’une strate suggèrent que nous n’avons pas pu apparier pour tous les 
facteurs qui influencent le coût d'un médicament. Cependant, la variation intra-strate pour les 
régimes privés et le RPAM sont faibles en comparaison au coût moyen des médicaments ce qui 
suggère que la variation n’affecte pas la validité interne de notre étude. De plus, selon la 
littérature, nous avons créé et apparié nos strates sur les facteurs reconnus pour affecter le coût 
d’un médicament (45, 49, 50, 52). D’ailleurs, nos résultats confirment ce qui a été trouvé dans les 
études antérieures (48, 54, 59, 61, 62, 77, 83, 84), mais nous avons adressé les limites 
méthodologiques importantes de ces études telles que l’analyse d’un seul médicament, 
l’utilisation d’un petit échantillon, l’absence d’inférence statistique et de détails sur les banques 
de données utilisées et la comparaison de médicaments différents entre les régimes privés et 
publics d’assurance médicaments. Finalement, les montants des primes annuelles d’assurance ne 
sont pas disponibles dans reMed. En ayant les primes annuelles, nous aurions pu calculer le total 
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des dépenses annuelles pour les médicaments. Toutefois, avec l’information que nous avons, 
nous sommes capables de déterminer les dépenses des patients au point de service.  
 
 
Chapitre 7 – Conclusion et perspectives 
Nous sommes arrivés à la conclusion que globalement, le coût des médicaments était en 
moyenne 17,6 % (9,35 $) plus élevé pour les personnes couvertes par les régimes privés 
d’assurance médicaments que pour les personnes couvertes par le RPAM. Pour les médicaments 
génériques, nous avons observé une différence moyenne de 5,57 $, ce qui représente une 
augmentation de 27,8 % du coût pour les patients couverts par un régime privé d'assurance 
médicaments. Pour les médicaments innovateurs, nous avons observé la même tendance avec 
une augmentation de 15,1 % du coût pour les patients couverts par des régimes privés. Quant 
aux dépenses des patients assurés par un régime privé d'assurance médicaments, elles étaient en 
moyenne inférieures de 1,01 $, ce qui représente une diminution des dépenses de 12,7 %. Par 
contre, ces dépenses n’incluent pas les primes d’assurance. 
La possibilité d’implémenter un régime universel d’assurance médicaments au Canada est de plus 
en plus probable. Considérant les objectifs de Pharmacare, nos résultats seront utiles pour les 
décideurs qui sont en faveur d’une potentielle implémentation de ce régime universel. De plus, 
nos résultats seront utiles pour les assurances privées afin de renforcer les modalités de 
remboursement et de mettre en place un outil qui permettrait une meilleure surveillance du coût 
des médicaments. Avec les résultats de notre étude, les patients canadiens et plus spécifiquement 
les patients québécois sauront que dans la majorité des cas, le coût des médicaments est plus 
élevé pour les personnes couvertes par les régimes privés d’assurance médicaments à cause des 
honoraires de pharmaciens plus élevés. Donc, ces résultats rendront les patients concernés plus 
vigilants quant aux coûts de leurs médicaments et à choisir judicieusement leur pharmacie en 
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considérant que l’honoraire des pharmaciens peut être plus élevés lorsqu’ils sont couverts par un 
régime privé d’assurance médicaments et qu’ils peuvent être chargé moins dans une autre 
pharmacie.  
 Les travaux présentés dans ce mémoire ouvrent plusieurs perspectives de recherche. Tout 
d’abord, il serait intéressant d’estimer l’impact économique des différences de coûts observés 
dans notre étude à l’échelle du Québec à l’aide du nombre d’ordonnances remplies annuellement 
par les patients couverts par les régimes privés d’assurance médicaments. Par la suite, il serait 
pertinent de mener des études avec un devis similaire au nôtre dans les autres provinces et 
territoires du Canada afin de comparer les différences de coût qui seraient obtenues. Finalement, 
sachant que les médicaments coûtent plus cher globalement au privé et que le coût des 
médicaments affecte l’adhésion (9, 81), il serait intéressant d’évaluer l’impact des différences de 
coût observées dans notre étude sur l’adhésion des Québécois à leurs traitements.
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